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Heilaslag — tegundir, algengi
og afleiðingar
Áætlað er að á heimsvísu fái einn af hverjum sex heilaslag á
lífsleiðinni sem gerir meira en 13,7 milljónir manns árlega
(http://world-stroke.org). Heilaslag er alvarlegt áfall. Til að
mynda deyr ein manneskja vegna heilaslags á 40 sekúndna
fresti í Bandaríkjunum og er þetta önnur algengasta dánaror-
sök í hinum vestræna heimi og algengasta orsökin fyrir fötlun
fullorðinna (Benjamin o.fl., 2019; Regenhardt o.fl., 2017; World
Health Organization, 2017). Heilaslag ógnar heilsu, sálfélags-
legri vellíðan fólks og afleiðingar þess geta skert lífsgæði
(Benja min o.fl., 2019; Yu og Kapral, 2019). Heilaslag er einnig
afar kostnaðarsamt fyrir samfélagið. Í því samhengi má nefna
að 69% af þeim sem útskrifast heim eir heilaslag geta ekki
snúið aur til vinnu og einn af fimm er háður umönnun að -
standenda (Stroke Association, 2016).
Heilaslag hefur verið skilgreint sem skyndileg skerðing á
starfsemi taugakerfisins sem varir lengur en í sólarhring og
orsakast af truflun á blóðflæði til heilans. Heilaslag skiptist í
tvær megintegundir: (1) heilablóðþurrð og (2) heilablæðingu.
Talið er að 80–85% tilfella séu vegna blóðþurrðar (Watkins og
Cadilhac, 2020). Heilablóðþurrð orsakast af skertu blóðflæði
sem verður vegna þrengingar eða stíflu í æð sem nærir ákveð -
inn hluta heilans. Stífla í stórum æðum verður oast vegna
blóðsegamyndunar frá hjarta eða aðlægum æðum eða vegna
æðakölkunar. Stíflur í litlum æðum heilans eiga sér ýmsar
skýringar, meðal annars smáæðasjúkdóma (Denny o.fl., 2020). 
Þrátt fyrir að tilfellum heilablóðþurrðar hafi almennt
fækk að vegna aukinna forvarna og betri meðferðar, er álitið
að þeim muni samt ölga þar sem lífaldur fólks fer hækkandi
og heilaslag er algengara hjá öldruðum einstaklingum en
ungum (Benj a min o.fl., 2019; Li o.fl., 2020). 
Á Íslandi fá um það bil 400 einstaklingar heilaslag á hverju
ári eða rúmlega einn á dag. Um 250 þeirra leggjast inn á tauga-
lækningadeild Landspítala (Ólafur Sveinsson o.fl., 2014). Ný -
gengi heilaslags á Íslandi er 144 á hverja 100.000 íbúa og er
81% vegna heilablóðþurrðar (Hilmarsson o.fl., 2013). Um
þriðjungur þeirra á á hættu að fá heilaslag aur ef ekki er
gripið til fyrirbyggjandi meðferðar (Benjamin o.fl., 2019). 
Bráðaheilaslag
Einkenni blóðþurrðarslags byrja yfirleitt skyndilega og geta
versnað hratt, á nokkrum mínútum eða klukkustundum. Hröð
viðbrögð við upphaf einkenna skipta miklu máli til þess að
minnka líkur á óaurkræfum skaða (Powers o.fl., 2019; Puig
o.fl., 2020). Algeng einkenni blóðþurrðarslags eru: sjóntrufl-
anir (tvísýni, skert sjónsvið), skyndilegt máttleysi eða lömun
útlima eða andlits, þvoglumæli eða erfiðleikar við tal, truflun
eða skerðing á hreyfigetu og jafnvægi. Einkennin fara eir því
hvar staðsetning heilaslagsins er (Williams o.fl., 2020). 
Jaðarsvæði  
Í kjölfar blóðþurrðarslags myndast drep í heilavefnum sem
kallast drepkjarni (e. ischemic core). Taugafrumurnar í drep-
kjarnanum deyja nánast um leið og blóðsegamyndun hefur átt
sér stað. Umfang heiladreps fer eir staðsetningu og stærð
blóðsegans. Í kringum drepsvæðið myndast svokallað jaðar -
svæði (e. penumbra) sem liggur í dvala vegna minnkaðs blóð -
flæðis og skertra efnaskipta. Jaðarsvæðið er í mikilli hættu á
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Í þessari grein verður allað um helstu orsakir og einkenni blóðþurrðarslags og hvað það er
sem gerist í heilanum þegar einstaklingur fær slag. Heilbrigðisstafsmenn nota oft orðatiltækið
,,tímatap er heilatap“, en hvaða merkingu hefur það í raun og veru? Varpað verður ljósi á mikil -
vægi réttra viðbragða í bráðameðferð sem og mikilvægi sérhæfðrar heilaslagseiningar. Rann-
sóknir sýna að sérhæft eftirlit og meðferð hjúkrunarfræðinga við hækkuðum hita og blóðsykri
í kjölfar heilaslags, ásamt því að bregðast við kyngingarerfiðleikum fyrstu þrjá sólarhringana
eftir áfallið, hefur jákvæð áhrif á batahorfur sjúklinga. Til þess að efla þekkingu hjúkrunarfræð-
inga á þessum þáttum er stuðst við niðurstöður fræðilegrar samantektar.
1 Taugalækningadeild B2 Landspítala-háskólasjúkrahúss
2 Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands
að verða fyrir frumudauða. Það er því lykilatriði að viðhalda og auka blóðflæði til
jaðarsvæðisins til þess að koma í veg fyrir frekari stækkun á drepsvæðinu. Því fyrr
sem gripið er inn í þegar blóðsegi er til staðar, því minni líkur eru á heilaskemmdum
og þar af leiðandi betri batahorfur fyrir sjúklinginn (Leigh o.fl., 2018). Sjá mynd 1 af
drepkjarna og jaðarsvæði í kringum drepkjarnann. 
Mynd 1. Drepkjarni og jaðarsvæði í kringum drepkjarnann
Vegna þess hversu hratt heilafrumur deyja í byrjun heilaslags er o talað um að
„tímatap sé heilatap“. Til þess að gera sér betur grein fyrir skaðanum má nefna að
við dæmigerða heilablóðþurrð í stórri slagæð (a. media cerebri) verða eirfarandi
breytingar að jafnaði á hverri klukkustund:
• 120 milljón taugafrumur deyja
• 830 milljónir boðskipta við taugamót taugafrumna munu ekki eiga sér stað 
• 714 km tap af hvítu efni sem umlykur taugasíma taugafrumnanna
• Heilinn eldist um 3,6 ár
Ef þetta er reiknað út frá einni sekúndu deyja 32.000 taugafrumur og heilinn eldist
um 8,7 klukkustundir. Þetta sýnir að hver einasta sekúnda skiptir máli í bráða -
meðferð sjúklinga með heilablóðþurrð. Geta má að þetta er eingöngu lýsandi dæmi
en það er mismunandi eir sjúklingum hversu öflugt aðlægt blóðflæði er í kringum
drepið og hversu hratt drepsvæðið stækkar (Jung o.fl., 2017; Saver, 2006).  
Bráðameðferð eftir heilaslag
Undanfarna þrjá áratugi hefur verið allað um mikilvægi markvissra viðbragða þegar
einstaklingur fær heilaslag (Dennis og Langhorne, 1994; Teasell o.fl., 2016). Miklar
framfarir hafa orðið í læknismeðferð og hafa þær fengið meiri athygli heldur en
mikilvægi góðs klínísks eirlits og hjúkrunarmeðferðar. Vitað er að bæði læknis -
meðferð og hjúkrunarmeðferð skiptir miklu máli fyrir batahorfur sjúklinga (Miller
o.fl., 2010; Williams o.fl., 2020). Hjúkrunarfræðingar bera o ábyrgð á að samhæfa
meðferð sjúklings. Vel skipulagt ferli sjúklings eir heilaslag leiðir til bættrar heilsu
og sjálfsbjargargetu og fækkar legudögum á sjúkrahúsi. Auk þess verður kostnaður
minni (Langhorne og Ramachandra, 2020). 
Fyrstu þrjá sólarhringana eir heilaslag vinna hjúkrunarfræðingar og annað heil-
brigðisstarfsfólk markvisst að tveimur meginmarkmiðum: (1) að koma í veg fyrir
frekari heilaskaða og (2) að hindra fylgikvilla heilaslags (Chapman o.fl., 2019; Denny
marianne e. klinke o.fl.




Lifandi svæði en hætta
á að þar verði drep
Ef sjúklingur leggst inn á sjúkrahús nógu snemma eftir heilaslag
er stundum hægt að veita svokallaða enduropnunarmeðferð. Um
er að ræða tvenns konar með ferð, annars vegar segaleysandi lyfja-
gjöf og hins vegar segabrottnám.
o.fl., 2020). Ef sjúklingur leggst inn á sjúkrahús nógu snemma
eir heilaslag er stundum hægt að veita svokallaða enduropn-
unarmeðferð. Um er að ræða tvenns konar meðferð, annars
vegar segaleysandi lyagjöf og hins vegar segabrottnám. Báðar
þessar aðferðir kreast þess að sjúklingurinn uppfylli ströng
skilyrði og því eru ekki allir sem geta nýtt sér þessi úrræði
(Pow ers o.fl., 2019).
Segaleysandi meðferð með tPA 
Segaleysandi meðferð með Tissue Plasminogen Activator
(tPA) lyagjöf í æð er áhrifarík læknisfræðileg meðferð við
heila blóðþurrð (Powers o.fl., 2019). Fresturinn til að beita tPA-
lyagjöf er knappur eða órar og hálf klukkustund eir að
fyrstu einkenni heilaslags koma fram. Í einstaka tilfellum er
hægt að gefa tPA þegar lengri tími hefur liðið frá upphafi ein-
kenna eða þegar upphafstími einkenna er óljós, eins og þegar
fólk vaknar upp með heilaslag (omalla o.fl., 2018; Powers
o.fl., 2019). Um það bil þriðji hver sjúklingur sem fær tPA-
meðferð innan þriggja klukkustunda frá upphafi heilaslags
hefur náð fullum bata þrem mánuðum eir meðferðina, en
einn af hverjum sex sjúklingum sem meðhöndlaðir eru með
tPA innan ögurra og hálfrar klukkustunda eir heilaslag hafa
náð fullum bata þrem mánuðum eir meðferðina (Lees o.fl.,
2010). Batahorfur sjúklings fara eir því hversu hratt er brugð -
ist við blóðþurrðinni og hversu lengi svæði heilans er án nægj-
anlegs súrefnis (Denny o.fl., 2020). Fyrstu árin eir að tPA
meðferð hófst á Íslandi fengu innan við 6% sjúklinga með
blóðþurrðarslag meðferðina á Landspítalanum (Albert P. Sig-
urðsson, 2018). Þetta er mjög lág tala miðað við hin Norður-
löndin. Í október árið 2017 var innleitt nýtt ferli á Landspítala
til þess að stytta tímann frá upphafi einkenna til tPA-meðferðar
og ölga þar af leiðandi þeim sem fá meðferðina. Fyrsta árið
eir að verklagið var tekið í notkun fengu meira en helmingi
fleiri sjúklingar segaleysandi meðferð á Landspítalanum. Tím-
inn frá því að sjúklingurinn kemur inn á spítala og þangað til
lyagjöf hefst, hefur einnig styst um 40 mínútur (munnleg
heimild Björn Logi Þórarinsson, taugalæknir). 
Segabrottnám
Segabrottnám er innæðaaðgerð sem framkvæmd er með sér-
stökum æðaþræðingarleggjum þar sem hægt er að arlægja
blóðsega í stórum, aðlægum slagæðum heilans. Árangur þess-
arar aðgerðar er háður því hversu langur tími líður frá upphafi
einkenna og þar til að búið er að koma blóðflæði aur á svæðið.
Fyrir hverja 15 mínútna styttingu á þessum tíma er áætlað að
39 sjúklingar af 1000 sem fá þessa meðferð verði fyrir minni
fötlun og aðrir 25 sjúklingar verði sjáljarga (Saver o.fl., 2016).
Mestur ávinningur fæst ef segabrottnám fer fram innan sex
klukkustunda frá fyrstu einkennum heilaslags. Ef aðlægt blóð -
flæði er gott er stundum hægt að beita segabrottnámi síðar
með góðum árangri (Alberts o.fl., 2018; Motyer o.fl., 2017;
Nogueira o.fl., 2018). 
Heilaslagseiningar 
Þrátt fyrir að áðurnefndar enduropnunaraðgerðir gefi mjög
góða raun og árangur þeirra sé sannaður í mörgum rann sókn -
um, má ekki líta fram hjá þeirri staðreynd að sérhæfðar heila-
slagseiningar eru mikilvægar í meðferð heilaslagssjúklinga.
Heilaslagseiningar auka batahorfur sjúklinga óháð aldri, fyrra
heilsufari og alvarleika slags. Frá árinu 1990 hefur með ferð
sjúklinga á sérhæfðum heilaslagseiningum skilað langt um best -
um árangri allra þeirra aðferða og úrræða sem hafa verið reynd
(Hill og Hachinski, 1998). Af hverjum 100 sem hljóta meðferð
á heilaslagseinungum lifa 2 fleiri af, 6 fleiri sem útskrifast á
eigið heimili og 6 fleiri sem verða alveg sjáljarga heldur en
sjúklingar sem fá ekki þessa sérhæfðu með ferð (Lang horne
og Ramach andra, 2020). Líta ætti alltaf á heilaslagseiningu sem
kjarnann í meðferð heilaslagssjúklinga (Hamann o.fl., 2016;
Teasell o.fl., 2016; Langhorne og Ramachandra, 2020). Ekki er
vitað nákvæmlega hvers vegna þessi já kvæðu áhrif eru svo
sterk. Árangurinn er byggður á nokkrum einföldum verklags-
reglum í eirliti og meðferð, sem er ekki kostn aðarsöm, en
kreast sérhæfðar þekkingar og þverfaglegrar samvinnu (Tea-
sell o.fl., 2016). 
Hjúkrunareftirlit fyrstu
þrjá sólarhringana — líkamshiti, 
blóðsykur og kynging
Það eru margir þættir í hjúkrunareirliti sem skipta máli fyrir
horfur heilaslagssjúklinga fyrstu þrjá sólarhringana eir áfallið.
Í eirfarandi umöllun verður sjónum beint að þremur mikil -
vægum þáttum sem eru hiti, blóðsykur og kynging.  
Hækkun á líkamshita, blóðsykri og kyngingarerfiðleikar
eru algeng vandamál eir blóðþurrðarslag. Fyrstu sjö dagana
eir áfallið hækkar líkamshiti hjá 40–61% sjúklinga og eru um
25% þeirra komin með hitahækkun aðeins 6 klukkustundum
frá upphafi slags (Greer o.fl., 2008; Wrotek o.fl., 2011). Blóð -
sykurs hækkun sést hjá allt að 50% sjúklinga bæði hjá þeim sem
eru með og án þekktrar sykursýki (Fuentes o.fl., 2018). Kyng-
ingarerfiðleikar eru meðal 25%–81% sjúklinganna eir því
hvernig þátttakendur eru valdir og eir þeirri aðferð sem
notuð er við greiningu (Daniels o.fl., 2019) en er að jafnaði í
kringum 65% fyrstu dagana (Hines o.fl., 2016). Öll þessi þrjú
vandamál geta leitt til aukinnar sjúkdómsbyrðar og ölgað
dauðsföllum (Clark o.fl., 2014; Middleton o.fl., 2011; Pinzon
o.fl., 2017; Skafida o.fl., 2018). 
Til þess að stuðla að auknum batahorfum eir heilaslag er
nauðsynlegt að greina vandamál sem fyrst (Kenny o.fl., 2016).
Slembirannsókn Middleton og félaga (2011) markaði tímamót
en þar kom fram að notkun skýrra verkferla í hjúkrun, varð -
andi eirlit og meðferð á hækkuðum líkamshita, blóðsykri og
kyngingarerfiðleikum (FeSS-verkferill, Fever, Sugar, Swallow-
ing) fyrstu þrjá sólarhringana eir heilaslag, dró marktækt úr
dauðs föllum og varanlegri fötlun. Almennt hafa alþjóðalegar
klínískar leiðbeiningar um meðhöndlun sjúklinga eir heila-
slag mælt með skimun og meðferð við öllum ofarnefndum
meðferð sjúklinga fyrstu þrjá sólarhringa eftir blóðþurrðarslag í heila
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þáttum (Canadian Stroke Best Practices, 2018; Powers o.fl.,
2019). Þrátt fyrir þennan samhljóm skortir skýr fyrirmæli um
hversu o ber að framkvæma slíkt mat og hvers konar með -
ferð ber að veita ef vandamál greinast. Eingöngu tilmæli frá
Middle ton og félögum (2011) gefa skýrt til kynna tíðni skim-
unar, við brögð og hjúkrunarmeðferð. Verið er að innleiða
þennan verk feril víða í Evrópu (Middelton og Pfeilschier,
2020; Miku lik o.fl., 2017) og til stendur að innleiða hann á
taugalækningadeild Landspítala í byrjun næsta árs. Nú þegar
er verið að fylgj ast með þessum þáttum en ekki á eins kerfis-
bundinn hátt og FeSS-verkferillinn gefur til kynna. Nánari út -
skýringar á eirliti með hita, blóðsykri og kyngingu má sjá í
töflu 1.
marianne e. klinke o.fl.
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lömun í munni eða hálsi,
vitræn skerðing/verkstol
(t.d. borðar of hratt,
tyggur stöðugt án þess að
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og skert skyn. Kynging-
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Hiti mældur strax við
komu og síðan á 4 til 6
klst. fresti fyrstu 3 sólar-
hringana eir innlögn
Blóðsykur mældur strax
við komu og síðan 4 × á
dag fyrstu 2 sólarhring-
ana (fastandi og u.þ.b. ½
klst. eir máltíðir). Ef
blóðsykur er > 10
mmól/L eða sjúkl. með
þekkta sykursýki, þá á
að mæla blóðsykur fyrir
og eir máltíðir í 3 sól-
arhr. eir innlögn 
Skima skal eir kyng-
ingarerfiðleikum áður















• arlægja sængur og hitara, ef til
staðar
• gefa 1 gr paracetamol (nema frá-
bendingar) og fylgjast með virkni
(ef sjúkl. má ekkert fá um munn
(NPO) þá í endaþarm, í æð eða í
næringarslöngu)
Ef > 38,0°C:
• Láta vaktlækni vita
• Meta þörf á uppvinnslu vegna
sýkingar (þvagprufa, blóðprufur,
lungnamynd)
• Áframhaldandi hitamælingar á 6
klst. fresti
Ef blóðsykur er > 10 mmól/L þarf að
hea vökvagjöf í æð og hea blóð -
sykurslækkandi meðferð með lyum.
Blóðsykursmælingum er ölgað ef
þörf er á vegna ínsúlín meðferðar.
(Ekki hefur verið sýnt fram á að bata-
horfur aukist við það að lækka
blóðsykur niður fyrir eðlileg gildi (BS
milli 4,4 og 7). Það getur jafnvel verið
skaðlegt vegna aukinnar hættu á á
lágum blóðsykri (hypoglycaemia)
(Bruno o.fl., 2019)
Ef sjúkl. stenst ekki kyngingarskimun
skal hann hafður fastandi um munn
þar til talmeinafræðingur er búinn að
gera formlegt mat á kyngingargetu
Íhuga næringarslöngu og/eða vökva-
gjöf í æð
Síðustu 3 dálkarnir í töflunni eru byggðir á FeSS-verkferlinum — Fever, Sugar, Swallowing (Middelton o.fl., 2011)
Tafla 1. Útskýringar á eirliti með líkamshita, blóðsykri og kyngingarskimun
                                                   Lýsing                                     Tíðni mælinga                       Æskilegasta       Viðbrögð við mælingum
                                                                                                    og skráninga                          mæligildi
Þekkingarleit með fræðilegri samantekt
Hlutverk hjúkrunarfræðinga við eirlit með líkamshita, blóð sykri og kyngingar -
erfiðleikum var skoðað í fræðilegri samantekt. Teknir voru út þættir sem veita innsýn
í tíðni vandamála, árangur hjúkrunareirlits sem og hvetjandi og hindrandi þætti
við innleiðingu og þjálfun hjúkrunarfræðinga í eirliti á fyrrnefndum þáttum. Heim-
ildaleit var framkvæmd í Pubmed og CINAHL og tók mið af heimildum birtum á
árunum 2014–2018, sjá flæðirit yfir heimildaleit á mynd 2 (sjá mynd 2 í viðauka í
vefútgáfu tímaritsins á hjukrun.is).
Niðurstöður leitar
Leitin í gagnagrunnunum PubMed og CINAHL skilaði 517 greinum. Eir skimun
á titlum og þegar búið var að arlægja tvítekningar stóðu eir 22 greinar. Sex greinar
voru teknar út eir að ágrip voru skimuð. Eir lestur heildartexta uppfylltu 14
greinar inntökuskilyrði, en ein grein bættist við í framvirkri snjóboltaleit í Google
Scholar (Wohlin, 2014). Í niðurstöðum voru því samtals notaðar 15 greinar og er
greinunum skipt í tvo flokka. Í öðrum flokknum eru níu greinar sem alla um kyng-
ingu (tafla 2) og í hinum flokknum sex greinar sem alla um áhrif þess að meta lík-
amshita, blóðsykur og kyngingu saman (tafla 3). Niðurstöðum hverrar rannsóknar
fyrir sig er lýst í töflu 2 og 3 (sjá nánar í viðauka í vefútgáfu tímaritsins á hjukrun.is). 
Áhersluatriði út frá niðurstöðunum og umræður 
Þegar tíðni kyngingarerfiðleika var skoðuð var áhugavert að sjá að hún jókst mikið
þar sem sjúklingar voru oar skimaðir (Al-Khaled o.fl., 2016). Þetta bendir til að
um mjög vangreint vandamál sé að ræða. Nú er álitið að tveir þriðju þeirra sem fá
heilaslag hafi kyngingarerfiðleika (Palli o.fl., 2017). Með markvissri skimun mun sú
tala hugsanlega hækka. Fylgikvillar kyngingarerfiðleika eru ásvelgingarlungnabólga,
minni sjálfsbjargargeta og jafnvel dauði (Al-Khaled o.fl., 2016; Bray o.fl., 2017; Palli
o.fl., 2017). Til þess að hægt sé að greina vandamálið þarf að hafa eirlit og meðferð
í föstum skorðum. Vitað er að skimun eir kyngingarerfiðleikum strax við innlögn
á sjúkrahús ber árangur en því miður hefur því ekki verið sinnt nógu markvisst
(Joundi o.fl., 2017). Á Landspítala eru til klínískar leiðbeiningar þar sem mælt er
með að kerfisbundin skimun á kyngingarerfiðleikum sé gerð hjá öllum heilaslags-
sjúklingum (Landspítali, 2010), en líkt og o sést erlendis er því ekki framfylgt nægj-
anlega o. 
Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til þess að framkvæma kyngingarskimun. Þeir
eru til staðar allan sólarhringinn á sjúkrahúsum og geta þess vegna fylgst með
sveiflum í kyngingargetu sjúklings sem o kemur fram við versnun einkenna eða
þreytu (Anderson o.fl., 2016). Mörg mismunandi skimunartæki til þess að bera
kennsl á kyngingarerfiðleika eru til og má þar nefna Toronto Bedside Swallowing
Screening (TOR-BSST), Rapid Aspiration Screening in Suspected Stroke (RAST),
Gugging Swallowing Screen (GUSS) og Fever, Sugar, Swallowing (FeSS) (Anderson
o.fl., 2016; Palli o.fl., 2017; Middelton o.fl., 2011). Öll þau skimunartæki sem mælt
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Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til þess að framkvæma kyng-
ingarskimun. Þeir eru til staðar allan sólarhringinn á sjúkrahúsum
og geta þess vegna fylgst með sveiflum í kyngingargetu sjúklings
sem oft kemur fram við versnun einkenna eða þreytu.
er með að hjúkrunarfræðingar noti eiga það sameiginlegt að
notað er svokallað vatnspróf. Í vatnsprófi er sjúklingi gefið ör-
lítið vatn um munn til þess að meta kyngingargetu. Áður en
vatnspróf er gert er gengið úr skugga um að sjúklingur geti
haldið sér vakandi í að minnsta kosti 15–20 mínútur. Forsenda
vatnsprófs er einnig að sjúklingur geti setið uppréttur. Ef
minnsti vafi leikur á að um kyngingartruflun sé að ræða er
sjúklingur hafður fastandi og sérhæfður heilbrigðisstarfs mað -
ur, til dæmis talmeinafræðingur, kallaður til (Barnard, 2011).
Ekki er nægjanlegt að greina kyngingarerfiðleika heldur
þarf að skrá niðurstöður og koma þannig upplýsingum um
erfiðleikana til skila. Skráningu á kyngingarskimun er o ábóta -
vant (Joundi o.fl., 2017). Á Landspítalanum er ekki til staðar
auðveld leið til að skrá niðurstöður kyngingarskimunar og það
leiðir til þess að jafnvel þó að skimun sé framkvæmd eru
niðurstöður hennar ekki sýnilegar. Þetta þarf að leiðrétta. 
Áhugavert var að sjá hin ýmsu úrræði sem notuð voru í
rannsóknum til þess að þjálfa hjúkrunarfræðinga við fram-
kvæmd kyngingarskimunar. Í rannsókn Freeland og félaga
(2016) var stuðst við hermiþjálfun með tölvustýrðri brúðu.
Hermiþjálfun getur verið góður kostur til þess að þjálfa hjúkr-
unarfræðinga/-nema áður en þeir framkvæma kyngingar-
skimun á sjúklingi. Til er hermi setur fyrir heilbrigðisstarfsfólk
sem starfar á Landspítalanum þar sem hægt væri að skipu-
leggja slíka þjálfun. Eir innleiðingu á þjálfun hjúkrunar -
fræðinga er mikilvægt að meta árangur þjálfunarinnar, t.d.
með því að fylgjast með gæðavísun (Anderson o.fl., 2016;
Sivertsen o.fl., 2017). Í FeSS (Fever, Sugar and Swallowing)
verkferlinum, sem stendur til að innleiða á taugalækningadeild
Landspítalans, er mikið af skemmtilegu námsefni, eins og
mynd bönd, glærur, hugmyndir að hermiæfingum og próf-
spurningar, sem nota má til að þjálfa hjúkrunarfræðinga í
gagnreyndum vinnubrögðum.
 
Ljóst var í niðurstöðum yfirlitsins að heilbrigðisstarfsfólk varð
fyrir ölmörgum hindrunum í tengslum við innleiðingu á
verkferlum sem snúa að eirliti með hita, blóðsykri og kyng-
ingarerfiðleikum. Hindranirnar, sem starfsfólkið minntist á,
voru til dæmis ónóg þjálfun, skortur á skipulagningu og
mann ekla (Dale o.fl., 2015). Í nýlegri rannsókn, þar sem 2388
sjúklingum eir heilaslag var fylgt eir, kom í ljós að með því
að ölga hjúkrunarfræðingum á heilaslagseiningum varð
marktæk fækkun á dauðsföllum fyrsta mánuðinn (Myint o.fl.,
2016). Athygli má vekja á því að þeim sjúklingum sem fengu
heilaslag um helgi vegnaði marktækt verr en þeim sem fengu
heilaslag á virkum degi. Hugsanlega má rekja það til verri
mönnunar hjúkrunarfræðinga, aukins ölda afleysingarfólks
og minni sérþekkingar. 
Niðurstöður rannsóknar þeirra Kenny og félaga (2016)
sýndu að þeir sjúklingar sem lögðust beint inn á heilaslagsein-
ingu fengu marktækt betri meðferð en þeir sem voru ekki á
sérhæfðum deildum. Í sömu rannsókn kom einnig fram að
einungis 26% sjúklinga lögðust beint inn á heilaslagseiningu.
Á Íslandi leggjast sjúklingar oast fyrst inn á bráðamóttöku og
síðan inn á taugalækningadeild þar sem sérhæ eirlit fer
fram. Mælt er með að sjúklingar með heilaslag fari sem fyrst
inn á sérhæfða deild, helst innan ögurra klukkustunda, til að
njóta sérhæfðs eirlits. Eins og staðan er í dag bíða flestir sjúk-
linganna mun lengur en það. Þetta er óæskilegt þar sem á
bráðamóttökum eru o hindranir, eins og mikið vinnuálag og
skortur á verkferlum fyrir sjúklinga með heilaslag (Craig o.fl.,
2016). 
Lokaorð
Mikil áhersla er lögð á margs konar læknisfræðilega meðferð
eða inngrip í bráðameðferð sjúklinga eir heilaslag. Það má
hins vegar ekki skyggja á mikilvægi gagnreyndrar hjúkrun-
armeðferðar sem hefur sannað gildi sitt. Með slíkum vinnu-
brögðum er hægt að draga verulega úr fötlun og auka bata-
horfur hjá sjúklingum sem hafa fengið heilaslag. Sérhæ hjúkr-
unareirlit með líkamshita, blóðsykri og kyngingu hefur
marga kosti. Til dæmis þarf ekki að uppfylla ákveðinn tíma-
ramma, eirlitið felur ekki í sér þörf fyrir sérhæfð tæki og
krefst þess einungis að ákveðnir verkferlar séu til staðar og að
starfsfólk fái þjálfun í að nota þá. 
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